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La sintomatologia dello imbarazzo gastrico febbrile o ga¬ 
strite catarrale acuta od indigestione, è sempre dipendente da 
una intossicazione brusca dell’ intiero organismo per la pene- 
trazione in circolo di veleni che si fabbricano nel tubo gastro¬ 
enterico, oppure alla tossiemia va unita una batterioemia pure 
d’origine gastro-intestinale? Nella indigestione, attraverso le 
pareti dello stomaco e dell’ intestino, si assorbono soltanto 
principii chimici tossici, o queste pareti, comunque modificate, 

sono traversate anche da microrganismi patogeni ? 

» * k , • 

Se si considera la sintomatologia complessa ed acutamente 
tumultuosa che spesse volte accompagna l’imbarazzo gastrico 
(stato di prostrazione estrema, malessere generale, cefalea, vo¬ 
mito, diarrea, modificazioni della temperatura, albuminuria ecc.), 
nasce legittimo il sospetto che all’ avvelenamento d’ origine 
intestinale possa aggiungersi anche una vera e propria batte- 
riemia, ed il sospetto può trovare appoggio nella considera¬ 
zione che anche a mucose sane, o di poco alterate, batteri pa¬ 
togeni possono passare dall’intestino nella corrente sanguigna 
(setticemie tifiche criptogenetiche), mentre d’ altra parte si sa 
che nei casi d’ indigestione la mucosa gastrica si presenta al¬ 
terata. 

E si potrebbero anche ricordare gli studi recenti del M a k- 
1 etzoff (1) che ricercando nelle occlusioni la permeabilità delle 
pareti intestinali ai mìcrobi, fra le altre conclusioni cui perve¬ 
niva, notava che la parete dell’ intestino nell’ occlusione è pei'- 


(1) Makletzoff. Médecine moderne, 28 luglio 1897. 
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meabile ai microbi già fin da quando le alterazioni non si pre¬ 
sentano macroscopicamente che con della iperemia venosa e che 
in media basta un’ occlusione di 22 ore per istabilire questa 
permeabilità. 

Ora anche nei casi d’ indigestione si hanno vere e proprie 
alterazioni anatomiche, e se l’anatomia patologica non è molto 
ricca di studi e reperti necroscopici su questo soggetto, pur non¬ 
dimeno dai più oggi si riconosce, come il Sansoni scrive 
nel suo pregevolissimo trattato sulle malattie dello stomaco (1), 
che nella indigestione la mucosa gastrica si presenta più o meno 
congesta, colorata in rosso più o meno vivo, diffuso o circo- 
scritto, con tumefazione, ricoperta da muco aderente, con de¬ 
squamazione dell’ epitelio di rivestimento e con infiltrazione leu- 
cocitica del tessuto sottomucoso e dell' interstiziale intergliiando- 
1 are, con capillari dilatati ripieni di globuli rossi ed emorragie 
interstiziali in vicinanza delle vene. Se si aggiunge che nella 
indigestione i microbi pullulano in libertà nel tubo gastro-en¬ 
terico, tanto che Bouchard trovò in un uomo presentante fe¬ 
nomeni d’ indigestione gastro-intestinale che i microbi rappre¬ 
sentavano circa il terzo della massa delle materie fecali (le quali 
contenevano poi quindici milligrammi d’alcaloidi tossici per 
chilogramma e V orina una quantità d’ alcaloidi cinquanta volte 
superiore alla normale (2) ) ; se si considera tutto questo, si vede 
come abbia base di ragionevolezza il pensare che accanto alla 
tossiemia d’ origine indiscutibilmente intestinale, si possa avere 
anche tossiemia autoctona, conseguenza di una invasione batte¬ 
rica del sangue attraverso le mucose delle vie digestive per¬ 
turbate nella loro funzionalità ed alterate nella loro struttura. 

IV altra parte si deve anche aggiungere che il presumibile 
perturbamento delle secrezioni gastro-intestinali che accompa¬ 
gna P indigestione, può favorire non solo l’aumento nume¬ 
rico ma anche la vitalità e la virulenza dei microrganismi, 
ne più ne meno di quello che può accadere nell’appendicite con 
occlusione dello sbocco cerale, in cui la nuova atmosfera, che 
così si crea nella piccola cavità appendicolare, facilita P anniento 
e dà potere patogeno ai microrganismi che vi soggiornano e 
che prima erano inoffensivi. 


lì Sali soni. Malattie dello stomaco, Torino 1897. 

1 - Bouchard, citato nel I rat tato di Medicina Charcot, Bou- 
rhard, B rissatiti. 
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Con questi concetti e per risolvere questi problemi, finora 
crediamo da altri non studiati, nel periodo estivo-autunnale de¬ 
corso abbiamo studiato lo stato batteriologico del sangue in al¬ 
cuni casi d’indigestione. 

Durante lo stato acuto dell’imbarazzo gastrico si è estratto 
il sangue dalle vene del gomito colla solita siringa Tursini, 
una ed anche più volte nello stesso ammalato, e se ne sono 
fatte seminagioni in brodo leggermente alcalino ed in agar sem¬ 
plice, mettendo poi il tutto nella stufa a 37° C. Ci siamo valsi 
di quantità diverse di brodo per medesime e diverse quantità 
di sangue; così abbiamo messo una, due goccie di sangue in 
4-6 cmc. di brodo e contemporaneamente una, due goccie in pal¬ 
loncini di Erlenmeyer con 60-80 cmc. del medesimo brodo, 
ed in altri identici matracci si sono versate anche quantità mag¬ 
giori di sangue , come 10-15 goccie. Abbiamo così voluto ov¬ 
viare alla possibilità di versare col sangue nel brodo troppo di 
materiali tossici, che ostacolassero poi lo sviluppo dei micror¬ 
ganismi. 

Nella maniera più concisa riassumiamo i casi clinici da noi 
studiati. 

In verità questi casi non sono molti, ma si deve tener conto 
che, per quanto l’indigestione sia una malattia frequentissima, 
questi ammalati riparano raramente negli ospedali o vi arrivano 
convalescenti o guariti, tanto i disturbi rapidamente s’iniziano e 
scompaiono. 

Avanti di riassumere le storie dobbiamo porre in rilievo 
come l’imbarazzo gastrico, che a tutto rigore non è un’ entità 
morbosa ma un complesso sintomatico ora febbrile ora apire¬ 
tico, abbia ricevuto e tutt’ oggi conservi diversi nomi. Questa 
esuberante nomenclatura vale a dimostrare la poca esattezza 
di ognuno dei nomi proposti: questo è troppo ristretto, quello 
troppo lato nel suo significato. Si è detto catarro gastrico acu¬ 
to , gastrite catarrale acuta, e ciò impropriamente, perchè al 
disturbo gastrico spessissimo compartecipa l’intestino, anzi molte 
volte la malattia s’inizia con disturbi simultanei e dello stomaco 
e dell’ intestino, altre volte s’inizia con disturbi gastrici ed a 
questi susseguono e sopravvivono disturbi enterici a fórma di 
vera e propria enterite acutissima. 

Anche il nome d’imbarazzo gastrico ha-il medesimo pec¬ 
cato d’origine; egualmente perchè dire sinoca gastrica e non 
gastro-intestinale ? 
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Il nome d’intossicazione gastro-intestinale acuta, quantunque 
troppo generico, dice il Sansoni (1), sarebbe più a posto; ma 
forse ancora più preciso, a giudizio nostro, sarebbe quello sempli¬ 
cissimo d’indigestione afebbrile o febbrile, che non ci compro¬ 
metto sulla localizzazione prevalente della malattia, in quanto 
non esclude la compartecipazione simultanea o consecutiva del- 
l’intestino alle turbe digestive medesime. 

Perchè, se è vero, come i trattatisti ammettono, che qui si 
tratti d’autointossicazione gastro-intestinale acuta, sia perchè 
la quantità di materiali tossici che si sviluppa è superiore a 
quella ordinaria; sia perchè in seguito ad alterazioni dell’epi¬ 
telio intestinale a parità di quantitativo tossico intestinale, 
maggiore se ne fa l’assorbimento ; sia perchè il fegato, l’organo 
massimo di difesa dell’ organismo dalla intossicazione gastro- 
enterogena, venga a deteriorarsi e maggiore quantità di mate¬ 
riali venefìci penetri in cix-colo ; sia 1’ uno o 1’ altro l’elemento 
patogenetico dei disturbi che ordinariamente susseguono o alla 
soverchia introduzione di cibo od alla speciale qualità di que¬ 
sto, ad influenze nervose (emozioni, ecc.) o reumatiche, che in 
qualche modo la funzione digestiva disturbano ; sta il fatto che 
anche per gli stessi elementi causali più volgari della indigestio¬ 
ne, ne risentono o ne potranno risentire e stomaco ed intestino, 
per quanto in differente misura. 

E se clinicamente si tiene dietro a malati di questo genere, 
di leggieri ci dobbiamo convincere che i fatti si passano real¬ 
mente nella maniera ora detta. L’imbarazzo gastrico difficil¬ 
mente fa tutto il suo sforzo nel solo stomaco ; il più spesso 

stomaco e intestino vi partecipano, con prevalenza dell’ uno o 
dell’altro. 

Quindi è che nelle nostre storie cliniche, accanto ai casi 
puri di imbarazzo gastrico che noi riferiamo qui sotto per i 
primi, ne poniamo altri che a grado a grado servono a dimo¬ 
strare come attraverso ad una zona neutra, ma senza linea di 
demarcazione, si giunga ai casi in cui i disturbi intestinali 
uguagliano ed infine dominano i disturbi gastrici. 


Gruppo a. N. 1. — Giacchetti Dante, di anni 36, macchi¬ 
nista, ammogliato, di Firenze. (18 luglio 1900 — Turno Bertini). 


(1) Loc. cit. 
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Precedenti buoni. Uomo robusto, un po’ pallido. Nella notte 
fra il 17-18 luglio, dopo aver lavorato tutto il giorno 17, è 
colto da dolori all’epigastrio, da vomito abbondante, ripetuto, 
acre. Entra all’ospedale alle 5 lj2 del 18. VII, 1900. 

18 VII, 1900. Temp. della giornata 37° , 4-37° , 8, non vo¬ 
mito; ventre chiuso fin dalla sera precedente. Lingua sporca, 
alito fetente ; il malato accusa confusione alla testa, uggia al 
ventre, ambascia. Urine normali ma scarse. Alle ore 17 la temp. 
essendo 37° , 7, si prende sangue dalla vena cefalica. 

Esce dall’ ospedale il 19 luglio 1900. 

Risultato delle culture negativo.' 

N. 2. — Barluzzi Ferdinando, di anni 35, venditore ambu¬ 
lante, di Firenze. (21 luglio, 1900 — Turno Banti.) 

Uomo robusto, con buonissimi precedenti anamnestici; ventre 
regolato, non commise errori dietetici. Lavorò tutto il giorno 20; 
alla sera ebbe qualche dolore addominale leggiero , accompa¬ 
gnato da una scarica alvina liquida. Alle ore 20 è colto da ce¬ 
falea e grande spossatezza; ricorre all’ ospedale, ove viene am¬ 
messo con temp. di 39° , 3 ; ha qualche brivido di freddo. 

La mattina del 21 si trova: buona fisonomia, lingua sporca, 
alito fetente, anoressia e notevole sensibilità dell’epigastrio alla 
palpazione, niente altro di notevole. Alle oro 11, quando ancora 
un purgante non ha operato, si raccoglie il sangue della vena ce¬ 
falica, mentre la temp. è di 37° , 7. 

Il 21 parte guarito. 

Risultato delle culture negativo. 

N. 3. — Chiesi Benigna, di anni 51, maritata, attendente a 
casa, di Firenze. (21 Vili, 1900 — Turno Banti). 

Niente di notevole in precedenza, ha sempre goduto di buon 
appetito e di regolari digestioni : 1’ alvo pure è stato sempre 

regolato. 

Da qualche giorno stava in grande apprensione per una 
parente ammalata, quando ieri (20 agosto), avendola creduta 
morta, ne provò grandissimo dolore. Stamani (21) alle 3 si è 
svegliata con fortissimi dolori di ventre, bocca "cattiva, nausea, 
vomito ; verso il mezzoggiorno ha avuto brividi di freddo. In 
giornata è cessato il vomito, ha avuto quattro scariche alvine, 
ma perdurano la nausea e i dolori di ventre. Alle ore 15, es¬ 
sendo la temp. di 37° ,4, si estrae il sangue per fare le culture. 

Esame obiettivo. — La malata è abbattuta, ha la lingua 
patinosa, alito cattivo. L’ addome è dolente in ispecial modo in 


corrispondenza dell’ epigastrio, che è tumido e teso ; i dolori 
si presentano a morsi in tutto V ambito addominale , ma più 
in corrispondenza del piloro. Polso piccolo , frequente. Tem¬ 
peratura uniforme su tutto il corpo. Mente alla milza e al fe¬ 
gato. Emissione di gas fetentissimo dalPano, e fetentissime le 
materie fecali. 

Guarisce nella nottata fra il 21 e 22 agosto. 

Culture sterili. 

N. 4 — Scagli Augusto , di anni 13 , di Firenze. (27, IX, 
1900 — Turno Banti). 

Ha sempre goduto di buona salute. Il 24 settembre mangiò 
grande quantità di uva e da quel giorno ha avuto malessere ge¬ 
nerale, nausea, profondo disgusto pei cibi solidi, stipsi, malgrado 
ripetuti purganti. 

Stato presente. — Sensorio libero ma depresso ; il malato è 
preoccupato dal non essere più andato del corpo e di aver sol¬ 
tanto emesso gas fetentissimi. La faccia è pallida ; gli occhi in¬ 
fossati e circondati da un alone scuro; lingua sporca, alito fe¬ 
tido. Pulsazioni 88, polso discretamente teso ; respirazioni 21. 
Temp. 37° 5. Il ventre, modicamente meteorico, è dolente spon¬ 
taneamente, ma abbastanza trattabile alla palpazione. Il fegato 
e la milza non appariscono modificati. Le urine sono scarse, 
torbide, densità 1028; urobilina traccie, albumina traccie, molto 
indacano. In queste condizioni si fanno due esami batteriologici 
del sangue, uno la mattina alle ore 10, l'altro alle ore 18. 

Guarisce rapidamente il 28. 

Nelle culture nessuno sviluppo di batteri. 


Gruppo B. N. 1. — Fioravanti Andrea di anni 69, operaio, di 
Firenze (30 sett. 1900. Turno Banti). 

Da vari giorni febbricitante in letto per catarro bronchiale 
diffuso, e con il ventre disposto alla stitichezza, il 29 settembre 
eludendo la vigilanza degli infermieri, mangia abbondantemente. 
La mattina del 30 ha cefalea, alito cattivissimo, lingua sporca, 
frequentissimo vomito preceduto da senso di nausea e peso all’epi¬ 
gastrio ; il ventre è meteorico ; il fegato e la milza lievemente 
aumentati. Prima di una purga, essendo la temp. 39° , si prende 
il sangue per l'esame batteriologico. 


Il giorno appresso guarisce dell’ indigestione e seguita col 
suo catarro bronchiale. 


/ 


Esito delle culture negativo. 

N. 2. — Naldini Filomena, di anni 17, nubile, domestica, di 
Rocca San Casciano (7 luglio 1900. Deposito). 

Precedenti ottimi. Mestruò a 15 anni, ed ebbe sempre re¬ 
golari le mestruazioni; le funzioni gastro-intestinali si compirono 
sempre fisiologicamente. 

Ieri, 6 luglio 1900, ebbe nausea, anorressia e tre scariche 
diarroiche, ma attese al suo lavoro; a questi disturbi la malata non 
sa attribuire una causa. Nella nottata fra il 6-7 luglio dorme 
tranquillamente a finestra aperta e la mattina alle 7 comincia 
a provare dolori alPepigastrio, prima leggieri e poi forti e for¬ 
tissimi ; ha delle scariche diarroiche. 

Esame obbiettivo. — Donna ben conformata e nutrita, faccia 
abbattuta ma tranquilla, lievi occhiaie, lingua patinosa, arida; 
alito non buono; cefalea lieve ; anoressia ; ventre non meteo¬ 
rico, trattabile, indolente; gorgoglio diffuso alla pressione; do¬ 
lente Pepigastrio e la regione periombelicale. Temp. 38° ; puls. 
114 ; resp. 26. In queste condizioni si prende il sangue per le 
culture. Urina acida, 1024, albumina assente, scatossile. 

La malata esce guarita dalP ospedale il giorno 8 luglio 1900. 

Le culture rimangono sterili. 

N. 3. — Tenducci Attilio di anni 36, infermiere, di Firenze, 

(28 luglio 1900. Turno Ber tini). 

Ha avuto salute generalmente buona e ventre sempre re¬ 
golato. 

Da 15 giorni, per una colica intestinale, non ha avuto più 
appetito, le defecazioni non regolari (1-3 volte, sciolte) ; ha sem¬ 
pre lavorato. Ieri, 27 luglio 1900, lavorò fino a sera ; alle 19 
fece un bagno e nella notte , (all’ 1 ant. di oggi , 28) è stato 
colto da violenti dolori colici pei quali è entrato in ospedale. 

Esame obbiettivo . ore 17. — Prostrazione estrema, malessere 
generale, sensorio torpido. Faccia atteggiata a profonda amba¬ 
scia. Lingua patinosa, cattivo il fiato. Ventre: di tratto in tratto 
qualche dolore vagante, non meteorico, dolente alla pressione, 
specialmente all’ epigastrio. Milza e fegato nei limiti normali. 
Inducano nelle urine. A quest’ ora, essendo la temp. 38° 8 , si 
fanno il salasso e le culture. 

Il malato , dopo un purgante , guarisce nelle 24 ore suc¬ 
cessive. 

Nessuno sviluppo nelle culture. 

N. 4. — Bruni Giovanni, di anni 70, (13 ottobre 190C), 


m, 
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Uomo di buone abitudini, è stato sempre regolato del 
ventre. 

Il 12 ottobre, godendo dell’ ordinaria buona salute, alle ore 
13 fece una forte mangiata di carne e patate. Nella seguente 
notte fu colto da forti dolori colici e da profusa diarrea. Al suo 
ingresso nell ’ ospedale (mattina del 13) si nota : uomo in buono 
stato di nutrizione, attesa l’età; faccia ippocratica, lingua patino- 
sa, secca; pelle arida; polso piccolo, frequente (puls.87, resp. 24, 
temp. 37° 1); crampi alle sure. Vomita frequentemente un li¬ 
quido scarso, filante, con pochi residui alimentari; emette ma¬ 
terie fecali liquide, fetentissime, molto frequentemente (2 volte 
all’ora). In questo stato si prende il sangue dal braccio per farne 
le culture; si ripete un secondo salasso alle ore 17, nel qual 
momento il malato aveva l’aspetto di un coleroso, la temp. 35° ,4, 
le estremità ghiaccio. 

Nelle urine, molto acide, non albumina, ma indacano ed 
urobilina. 

Migliora rapidamente e dopo 36 ore esce dall’ospedale. 

Niente nelle culture. 


Gruppo c. N. 1. —Corsi Piiade, di anxii 55, scritturale, da 
Pistoia, (7, settembre 1900. Turno Banti). 

Buone abitudini, ma discreto bevitore. 

Il giorno 3 settembre, avendo ecceduto nel mangiare e nel 

* " i 4 , . « ' . V ‘ % A ' 

bere, fu colto prima da nausea, vomito, e poi da diarrea copiosa, 
frequente, non accompagnata da dolori. Il dì 4 fu costretto a 
restare in letto per malessere generale, nausea, eruttazioni, sete 
viva, anoressia e per la diarrea persistente. Il 6 entrò all’ospe¬ 
dale con febbre ; la diarrea si manteneva frequentissima coi ca¬ 
ratteri della diarrea del tenue ; la lingua era sporca. Il 7 set¬ 
tembre nelle condizioni succitate, temp. 39° C., si fa il salasso 
per le culture. L’ urina del 7 settembre fu scarsa, densità 1025, 
acida, albumina tracce, urobilina e molto indacano ; 12 scariche 
alvine nelle 24 ore. 


Il malato guarisce dopo tre giorni dal salasso. 

Culture negative. 

N. 2. — Faina Palmellilo, di anni 62, spazzino, di Firenze. 
26, Luglio 1900. Turno Berlini). 

E stato bevitore, facilmente sottoposto a disturbi di ventre; 
tutti i giorni defecava* 
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Nei giorni precedenti al 25 mangiò dei fichi e bevve molta 
acqua fresca. La mattina del 25 ebbe tre scariche diarroiche, 
ma potè lavorare per tutto il giorno. Alle 4 del 26 fu colto da 
leggieri dolori di corpo seguiti da copiosissima diarrea colliqua¬ 
tila, fetentissima e talmente frequente, che il malato perdeva 
le fecce nel letto. Alle 19 dello stesso giorno, ora in cui si fa 
il salasso per le culture, si trova : malato smanioso, con sen¬ 
sorio profondamente depresso, faccia ippocratica, lagnantesi di 
dolori non violenti all’epigastrio, di sete vivissima e di crampi 
dolorosi e frequenti alle sure. Polso piccolo, frequente, temp.37° ,9, 
ventre non meteorizzato, dolente all’epigastrio; palpando, si 
desta gorgoglìo diffuso. Il fegato e la milza normali ; il crasso 

intestino un po’ disteso. 

Urina scarsissima. Ha una lieve cistite cronica. 

La sera del 29 settembre fu, si può dire, guarito. 

Culture negative. 

N. 3. — Cortigiani Luisa, di anni 84, vedova, di Fiesole 
(9 ott. 1900, Turno Ber tini). 

Precedenti buoni ; fino alla metà di settembre ebbe regolato 
il ventre , discrete le forze ; potè attendere fino a quel tempo 
alle facende di casa. 

Da quel tempo cominciò a soffrire di dolori di ventre ac¬ 
compagnati da diarrea copiosa e frequente. Ai primi di ottobre 
cominciò la febbre e la diarrea si fece più abbondante e ripe¬ 
tuta, (10-15 scariche nelle 24 ore). Per questi fatti è dimagrata 
e molto scaduta di forze, sebbene si alimenti discretamente. 

9 ott. 1900. Donna molto emaciata, febbricitante, sonnac¬ 
chiosa. Ventre dolente solo alla pressione, mentre nei giorni pri¬ 
ma doleva spontaneamente, tumido ; continua la diarrea. Polso 
88, resp. 24, temp. 38.° In queste condizioni si prende sangue 
dalla vena cefalica. Il giorno 10, cioè 24 ore dopo, si riprende 
il sangue e così P 11 ottobre. Il 12 la malata migliora, finché 

il 21 parte guarita. 

Culture negative. 

I primi 4 casi, che si possono raggruppare sotto il nome 
d’indigestione con turbe prevalentemente gastriche ; i 4 susse¬ 
guenti interessanti pressoché ugualmente lo stomaco e lo inte¬ 
stino : ed un terzo gruppo formato da altri 3 casi, in cui hanno 
predominato fatti enterici, per quanto alcuni nel numero totale 


degli 11 casi si siano svolti con una tenoni enologia imponente 
(casi 4, 8, 10, 11) e siasi sempre estratto il sangue dalla vena nel 
periodo d’acme della malattia ed in alcuni anche due volte, tutti 
gli 11 casi hanno dato risultato batteriologico negativo. Dal che 
si può concludere, almeno per le ricerche nostre, che nell’ im¬ 
barazzo gastrico si ha solo tossiemia d’origine gastro-intestinale, 
ma non batterioemia per infezione secondaria all’alterazione pri¬ 
mitiva del tubo digerente. 

Abbiamo detto « almeno per le ricerche nostre», in quanto 
che non ci è noto che altri abbia praticato simili indagini, 
tranne che il nostro maestro prof. Banti, il quale in 5 casi 
di imbarazzo gastrico fece pure ricerche identiche, e prima di 
noi, ottenendo sempre risultati negativi. Ma queste ricerche, 

perchè troppo limitate di numero, il prof. Banti non rese mai 
di pubblica ragione. 

La mucosa gastro-enterica, sana o leggermente alterata (co¬ 
me nello imbarazzo gastrico) parrebbe dunque non fosse facil¬ 
mente traversata da elementi patogeni organizzati o che per lo 
meno questi possano essere trattenuti dalle altre naturali bar¬ 
riere di difesa, fegato e glandole linfatiche. 

Altrimenti vanno le cose quando esistano vere e proprie 
soluzioni di continuo della mucosa gastro-intestinale : sia per 
dato e fatto di queste, sia perchè in qualche modo venga mi¬ 
norata la potenza protettrice delle altre due barriere, fegato e 

glandole linfatiche, in tali casi pare che possa avvenire l’in¬ 
vasione batterica dell’ organismo. 

A dimostrazione di questo asserto riportiamo ancora alcune 
storie cliniche. Premettiamo però che noi non abbiamo fatto ri¬ 
cerche metodiche pel sangue d’individui affetti da ulcera ga¬ 
strica, enterite ulcerosa, occlusione intestinale e via dicendo, 
ma che qui riferiamo le 4 seguenti osservazioni (le sole da noi 
raccolte su questo soggetto), unicamente perchè ci sembrano 

una illustrazione ed una conferma di quanto sopra siamo venuti 
dicendo. 


Zipoli Vincenzo, di anni 63, di Firenze, (15 ottobre 1900. 
Turno Geloni). 

Nulla d’importante nell’anamnesi remota. Da circa 15 giorni 
una diarrea colliquati va fetentissima, accompagnata al suo ini¬ 
zio da febbre (fino a 39° ), ripetentesi dalle 12 alle 15 volte 


nelle 24 ore, con tracce di sangue, ha ridotto quest'uomo uno 
scheletro. Stato soporoso, faccia ippocratica, estremità fredde, 
polso appena percettibile alle radiali, piuttosto raro, temp. 34° , 4. 
Lingua aridissima ed alito fetente. Ventre imbarcato e dolente 
alla pressione. Si prende con grande difficoltà un poco di san¬ 
gue dalla vena del braccio per farne culture. Risultato : bacillus 

co licommunis. 

Necroscopici . — Fegato impiccolito, duro. Gastrite cronica. 
Enterite ulcerosa, emorragica, cronica, molto antica. Le placche 
del Peyer sono sottili e colla mucosa di aspetto quasi cicatriziale. 

Villa Menotti, di anni 14, di Firenze, (30 ott. 1900. Turno 

chirurgico Del Greco). 

Ottimi i precedenti anamnestici. 

Quattro giorni or sono, godendo perfetta salute e senza aver 
commessi errori dietetici, fu colto da un fortissimo doloie in 
corrispondenza della fossa ileo-cecale, che s'irradiò poi a tutto il 
ventre. Da quel momento, malgrado due purghe, non ha emesso 
nè fecce nè aria, ma ha avuto vomito alimentare e singhiozzo. 

Presentemente si nota : faccia ippocratica, lingua asciutta, 
estremità raffreddate, singhiozzo, polso filiforme, ventre meteo¬ 
rico, dolente in tutto l'ambito alla palpazione , ma specialmente 
nella fossa iliaca destra, ove si nota pure lieve ipofonesi. Al- 
1' ascoltazione non udibili sull' ambito addominale il mummie 
vescicolare respiratorio nè i toni cardiaci. Alvo chiuso anche 
al gas. Si prende sangue per le culture alle ore 16 del 30 otto¬ 
bre ; il ragazzo muore nella notte fra il 31 ott. - 1 novembre. 

Nelle ultime 24 ore 500 cmc. di urina acida, peso specifico 

1029 ; tracce di albumina ; indacano. 

Necroscopici. — Ventre disteso per abbondante versamento 
addominale di odore fecaloide e di aspetto siero-purulento. Il 
colon ascendente , trasverso e discendente sono notevolmente 
acquattati, mentre il tenue è molto disteso da gas. Questo gas, 
smuovendo le anse per esaminare lo stato del peritoneo e svol¬ 
gendo un'inginocchiatura dell'ultima porzione del digiuno-ileo, 
passa nel colon, che si rigonfia. Il peritoneo è tutto anossato, 
opaco, scabro, ricoperto da abbondante essudato fìbrino-puru 
lento. La raccolta di essudato denso è maggiore nella fossa iliaca 
destra ; quivi si trova l'appendice rigonfia, bruna, posta fi a il 
cieco e la parete addominale posteriore e ricoperta da pus. Aperto 
l'intestino, si nota una leggiera iniezione vasale nell'ileo e nel 


cieco; l’appendice contiene un calcolo a forma di mandorla, 
che ne occlude 1’ orificio. Questo calcolo, evidentemente feca- 
loide, è chiaro-giallastro, poco duro. La parete dell’appendice 
è nera, necrotica. Niente di notevole negli altri organi, meno 
che un ingrossamento dei reni, notevolmente iperemici. 

Le culture danno abbondante sviluppo di un microrganismo, 
che dagli esami batteriologici è risultato bacillus colicommunis . 


Nel caso Zipoli l’enterite ulcerosa permise il passaggio del 
bacillus coli dall’ intestino nell’ organismo, e nel caso Villa le 
alterazioni delle pareti dell’appendice e del cieco favorirono il 
passaggio nella cavità addominale dei microrganismi patogeni, 
da cui la peritonite prima e l’infezione generale poi. 

A queste storie cliniche ne aggiungiamo, come appendice, 
altre due di occlusione intestinale terminata colla morte e che, 
come sopra abbiamo detto, valgono ad illustrare e completare 
le precedenti indagini. 

Riportiamo prima quella Meacci. 

Meacci Carolina, di anni 22, nubile, contadina, (23 novem¬ 
bre 1900. Turno dott. Ber tini). 

Precedenti buoni ; ventre abitualmente regolare» 

Il 18 novembre fece una mangiata di funghi; la seguente 
mattina, dopo qualche doloretto di ventre, ebbe due scariche 
diarroiche ; colta da malessere generale, si mise a letto. Da quel 
momento il ventre si chiuse alle fecce ed al gas. 

Oggi? 23 novembre sera, la malata presenta: faccia spicca¬ 
tamente ippocratica ; ipotermia, polsi filiformi, frequentissimi ; 
nausea, conati di vomito ; lingua arida ; ventre lievemente me¬ 
teorico, alla palpazione più resistente nel quadrante inferiore 
destro ; suono timpanitico uniforme. 

23 novembre, ore 18, sangue da una vena per le culture. 

24 novembre, ore 9 1[2; fenomeni più spiccati di ieri sera; 
polsi non apprezzabili alle radiali, ventre più meteorico ; non 
liquido nell’addome. Temp. 36° nella notte; stamani 35° ; calore 
uniformemente distribuito. Si riprende sangue. 

24 id. ore 14. Peggiorate le condizioni ; malata prostratissi¬ 
ma. Fegato e milza normali ; ma il timpanismo di poco au¬ 
mentato può frustrare le ricerche; vomito, non singhiozzo, raf¬ 
freddate le estremità; temp. 34° , 8. Si prende sangue id. come 
sopra. 


Urina: 200 ciac, acida, peso specifico 1012; tracce di albu¬ 
mina; indacàno presente; urobilina assente; urea 7,86 OjOO. 

La malata muore alle ore 18. 

Alle ore 22, essendo il cadavere in pronunziata rigidità, si 
prende sangue col l’ago della siringa Tursini dalla giugulare 
destra e si fanno culture, 

(Il sangue è venuto fuori facilmente, scorrevole, pallido, di 
aspetto di siero sanguinolento piuttosto che di sangue ordinario). 

■ Necroscopia. — Ventre mediocremente tumido, peritoneo 
lucente, d’aspetto normale. Le anse del tenue assai disteso, sono 
di colorito bruno-violaceo ed hanno le pareti grosse edematose ; 
il colon trasverso si mostra acquattato, pallido, completamente 
vuoto d’aria e di fecce. Alzando le anse del tenue, si trova che 
pure il cieco e 15 cm. di digiuno sono assolutamente vuoti, 
acquattati di contro alla parete addominale posteriore e diretti 
da destra a sinistra per effetto di uno stiramento eseguito da 
tutta la matassa del tenue intestino. Il mesenterio attorcigliato 
si appoggia sulla faccia anteriore dell’ ileo e produce così 1’ oc¬ 
clusione. Alzando le anse del tenue, si trova verso destra sul 
mesentere di un’ ansa prossima al cieco e precisamente in cor¬ 
rispondenza dell’ inserzione intestinale del mesenterio, una ciste 
biancastra, a parete spessa, grossa quanto un’ arancia : è com- 
pletamante sessile e ripiena di un liquido giallastro, oleoso. 

Le culture eseguite 24 e 8 1\2 ore avanti la morte rimasero 
sterile : quelle eseguite invece 4 ore avanti il decesso e 4 ore 
dopo dettero sviluppo di bacillus coli. 

Questo caso Meacci come il precedente Villa, ma anche me¬ 
glio di quello Villa, dimostra, in accordo del resto con tutte 
le nostre indagini su questo soggetto, che solamente gravi al¬ 
terazioni nutritive delle tuniche intestinati (e si potrebbe dire 
gastro-intestinali), possono permettere la migrazione dei batteri 
dall’ intestino nel resto dell’ organismo. Infatti, i primi due saggi 
di sangue praticati nella Meacci (24 e 8 1\2 ore avanti la morte) 
dettero risultato negativo e solo 4 ore prima della morte, periodo 
preagonieo, e dopo morte (4 ore) si constatò 1’ invasione batte¬ 
rica del sangue. Ogni difesa dell’ invasione batterica è dunque 
venuta meno poche ore pi'ima di morire, quando cioè di fronte 
al male che incalza vi è la perdita di ogni resistenza organica, 
lo sfacelo generale. 

Nel recente lavoro pubblicato dal Dott. Makletzoff e da 
noi già ricordato, è detto che in casi di occlusione intestinale 
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si ha invasione batterica dell'organismo in inedia 22 ore dopo 
iniziato il male. A ricordarci come in patologia non si possano 
nè si debbano tirare leggi generali, viene a proposito il caso 
Meacci ora da noi riferito e l'altro Fontani, che riportiamo qui 
sotto. Un'occlusione intestinale, che condusse a morte il Fon¬ 
tani , dette risultato emobatterico negativo 6 ore prima della 
morte. Si potrebbe dire che se avessimo ripetuto l'esame in un 
momento più prossimo alla catastrofe, questo avrebbe forse dato 
risultato positivo, il che non è contestabile; ma rimane sempre 
indubitato che condizioni gravissime dello stato generale, quali 
sono rappresentate dai particolari della storia Fontani (come 
anche dalla storia Meacci), possano essere affatto scompagnate 
da stato batterioemico, e che non solamente non bastano 22 ore 
dall'inizio di una occlusione per aversi, come ammette il Mak- 
letzoff, invasione batterica dell'organismo, ma che anche po¬ 
che ore prima della morte (8 1{2 nella Meacci, 6 nel Fontani) 
questa invasione microbica può mancare. 

Fontani Giovanni, di anni 38, di Londa, 6 novembre 1900. 

Circa il 1895 una peritonite (?) Il 4 corrente, senza cause ap 
prezzabili, ebbe dolori intestinali e occlusione completa ; dal 5 
vomito e dolori addominali. Alle ore 12 del 6 settembre facies 
addominalis ; lingua arida; polsi piccoli, frequenti, pulsazioni 
140; ventre meteorico, dolente spontaneamente ed alla pres¬ 
sione; da 48 ore completamente chiuso. Urine non potute rac¬ 
cogliere. Si prende sangue per le culture, essendo la tempera¬ 
tura a 38° . Muore alle 18 di questo giorno. 

Necroscopia . — Meteorismo addominale notevolissimo, arros¬ 
samento del peritoneo per iniezione vasale senza formazione di 
essudato , peritoneo sempre lucente. Svolgendo l'intestino, si 
trova che in corrispondenza del cieco esiste una piega semplice 
per lassa aderenza antica. L'occlusione è prodotta dall' eccessiva 
distensione dell' ileo, che forza il cieco nella sua parte appendi¬ 
colare a introflettersi nella parte ascendente. La mucosa in vi¬ 
cinanza della piega è arrossata e tumefatta assai. Culture ne¬ 
gative. 


In tutti i nostri casi si è fatta sempre la prova del Widal, 
anche per confortare la diagnosi d'indigestione febbrile in quei 
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casi in cui la febbre si prolungò qualche giorno (Cortigiani, Fio¬ 
ravanti) e si poteva sospettare di una forma lieve di tifo. Ma 
mentre il bacillo dell’Eberth non ha mai agglutinato, ha ag¬ 
glutinato invece il bacìllus coli. 



I. Tutta la sintomatologia che accompagna l’imbarazzo ga¬ 
strico intestinale o indigestione, è conseguenza della tossiemia 
di origine gastro-intestinale e non si ha mai batterioemia. 

II. Solamente in seguito a gravi alterazioni delle tuniche 
dell’ apparato digerente, si può avere T invasione batterica del- 

F organismo. 
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